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はじめに
長尾；第313回東京医科大学臨床懇話会をこれから
始めさせていただきます．
　今回からの新しい試みとして，病診連携の絆をより
深めるという立場から，東京医大と八王子医師会の共
催ということにさせていただき，医師会の先生方にも
ご案内を差し上げる次第となりました．
　今回の当番は，八王子医療センターの消化器外科
で，主題は「穿孔性腹膜炎を契機に診断した成人T細
胞白血病の1例」です．関連教室は消化器内科，免疫
血液内科，放射線科，病院病理部でこれらの科によっ
ていろいろディスカッションされると思います．では
司会の冨岡先生，よろしくお願いします．
冨岡；今回，担当教室としまして司会を担当させてい
ただきます．それではさっそく消化器内科の先生から
症例の呈示を始めていただきたいと思います．
症例提示
田畑；症例は43歳の女性です．主訴は上腹部痛，下痢
です．平成12年8月一一昼頃より上腹部痛出現，下
痢を伴うようになりました．同日夕食後より嘔吐も繰
り返すようになり，」匪午前1時に救急車にて当セン
ターに来院しました．
　既往歴には特記することはありません．
　初診時所見として血圧132／72mmHg，体温37℃，や
や苦悶状顔貌を呈しており，眼結膜に軽度貧血を認め
ました．腹部理学所見では上腹部に圧痛を認めました
が，反跳痛や筋性防御は認められませんでした．
　初診時検査成績では白血球9，790／μ1，CRP　O．43　mg／
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図1腹部単純X線　a：初診時．b：入院2日目．
dlと軽度炎症反応，及びHb　lO．7　g／dlと貧血がありま
した．また，TP　5．6　g／dlと低蛋白血症を認めました．
　初診時の腹部単純写真で左方に鏡面像を伴う小腸
ガスを認め，イレウスと診断しました（図la）．
　初診時の腹部骨盤造影CT像です（図2abc）．小腸
を中心とした腸管拡張と腸液貯溜像が認められまし
たが，明らかな閉塞機転は指摘できませんでした．以
上よりileusと診断し，三食，補液，抗生剤投与にて治
療を開始しましたが，8月　　夜間より38℃台の発
熱が出現しました．翌朝の検査成績では，白血球数は
8，950／μ1とわずかに減少していましたが，CRPは3．06
mg／dlと上昇しました．
　14日に撮影された胸部，および腹部の単純写真で右
横隔膜下にfree　airを認めました（図lb）．
　また同日の腹部単純CT像では肝表面にfree　airを
認め，さらに下のスライスでは小腸壁の肥厚，周囲脂
肪織のdensity上昇を認め，腹膜炎が示唆されました
（図2deD．以上より消化管穿孔を疑い，消化器外科con－
sultとしました．
冨岡；ありがとうございました．ここでいくつか出さ
れました腹部CTの所見につきまして，放射線科の佐
口先生，もう一度振り返ってコメントをいただけます
でしょうか．
面隠；初回時の腹部造影CTです．このスライドは肝
臓上方レベルのスライス面ですが，肝表面などに明ら
かなfree　airを示唆する所見は認められません（図
2a）．
　先ほどより下方のスライス面です．空腸の一部に壁
肥厚像を認めます．また周囲脂肪層はdensityの上昇
を示しています．なお病変の近傍に腸間膜リンパ節の
腫大が認められます（図2b）．続いて，骨盤部のスライ
ス面です．この部分に壁が肥厚した腸管が描出されて
います．元のCTフィルムで，上下のスライスとあわ
せてみると，病変は回腸の一部であることがわかりま
す．この肥厚した腸管壁は，層構造が保たれてなく，通
常の炎症性変化とは異なる像を示しています．また腸
管壁は全層性に濃染されており，病変は全層に及んで
いるものと考えられます．なお病変部の内腔は，cancer
で見られるような狭窄像ではなく，むしろ拡張を示し
ています（図2c）．
　翌日の腹部単純CTです．肝表面，肝鎌状間膜部，膵
周囲などにfree　airが出現しています（図2d）．
　先ほどより下方のスライス面です．前日のスライド
と比べると，空腸壁の肥厚がより増強しているのがわ
かります．周囲脂肪層もよりdirtyとなっており，炎症
の波及が示唆されます．腸間膜リンパ節の腫大も目
立ってきています．なお肥厚した腸管周囲に複数の
air　bubbleが認められており，同部でperforationを来
した可能性が示唆されます（図2e）．
　続いて，骨盤部のスライス面です．前日のCT同様，
回腸に一部不正な壁肥厚像を認めます．なお前日の
CTと比べ，且uidの貯留がやや増加しており，腹膜炎
の増強が示唆されます（図20．
　最後にこれまでの画像所見をまとめると，perfora－
tionを起こす前の，初回時のCTの段階で，空腸，回
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図2術前腹部CT所見．　abc：初診時造影CT．　def：入院2日目の単純CT．
腸の所々壁の肥厚像を認めていることより，小腸に多
発性の病変が存在しているものと考えられます．また
肥厚した腸管壁の性状からは，炎症性の変化より腫瘍
性の変化が考えられ，壁肥厚部の内旨の拡張を考慮す
ると，画像上は小腸原発のmalignant　lymphomaが第
1に疑われます．なお翌日のCTで，空腸の壁肥厚部周
囲にair　bubbleが認められたことより，空腸の腫瘍部
にperforationが生じたものと推測されます．以上で
す．
冨岡；ありがとうございました．では，ここまでで，ど
なたかご質問がありますでしょうか？
工藤；それでperfbrationは炎症性ではなくて，腫瘍性
によるperforationと思ってやったわけですね．
外科治療
冨岡；それではこの症例をどのように診断し，外科治
療を進めたのか消化器外科の勝又先生，お願い致しま
す．
勝又；当日，内科のほうから穿孔の疑いのある患者さ
んがいるということで，外科の外来のほうに打診，依
頼がありました．いま放射線科のほうであのように読
影されてしまうとコメントしづらいのですが，free　air
の量も非常に多いので，少なくとも上部消化管に穿孔
がある．腹部のCTを見ますと，肝，胃周囲の炎症所
見は非常に少なくて，むしろ小腸の壁の肥厚があると
いうことで，通常の頻度から考えて胃十二指腸潰瘍の
穿孔で，穿孔部は大願側．それによって同部十二指腸
孔及び回結腸部に膿汁が溜まって，そこの部分が肥厚
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図3手術所見
　　a腹腔鏡所見
　　b　術中肉眼所見
　　c
　　d
　　e病変分布図
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したのだろうと画像上は考えました．
　ただ，非常に気になったのは，上部の穿孔性腹膜炎
を呈しているのですが，腹部の所見としてはまず筋性
防御がない，反動性野薄が軽度にある程度ということ
なので，胃十二指腸潰瘍の穿孔にしては腹膜炎の所見
が非常に乏しい．そうすると，やはり大網で覆われや
すい小腸の穿孔も十分考えられるので，単純に開腹す
るということではなくて，とりあえず腹腔鏡でまず穿
孔部を確認して，手術方針を決めていくということで
手術を行いました．
　まず術中に胃と十二指腸の部分に特に所見のない
ことを確認しまして，そのあと腹腔鏡で大網を挙上し
ますと，このように空腸に白苔を伴う病変を認めまし
た（図3a）．しかし観察している範囲ではここから腸
液が出てくるというような所見は認められませんで
した．
　鉗子でこの部分を押しますと，炎症性の肥厚と言う
より，明らかに腫瘍性の硬さを認めましたので，この
部分の腫瘍による穿孔と判断しまして，左の上腹部に
小切開を得て，この部分の小腸を腹腔内に出しまし
て，小腸の部分切除を行いました．
　これがその所見ですが，非常に小さな切開創でも小
腸ですので，このようにたくさん小腸が出まして，ほ
ぼ全部の小腸が術中に検索されました．ケリー鉗子が
入っているところが穿孔部です（図3b）．内視鏡で確
認できたところはこの部分を見ていたのだと思いま
す．周囲には炎症による発赤が著明で，白苔もたくさ
ん付いているという所見でした．
　ずっと観察していきますと，肛門側に同様な腫瘍性
病変が認められています．
　これは切除した生標本ですけれども，このように穿
孔していました（図3c）．回腸末端部のところにあり
ました腫瘍も大変大きくて（図3d），閉塞性機転また
は穿孔を起こす可能性があったので，その部分も切除
して，先ほどごらんになっていただきました小さな病
変に関しては切除しないでそのままという形にしま
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　シェーマを示しますと，空腸に腫瘍がありまして，
穿孔を認めました．主に傍十二指腸孔付近に膿が多量
に認められて，それより肛門側に約4か所の小病変が
認められています．先ほどの骨盤CTで写っていまし
た回腸末端部にやはり大きな病変がありまして，最終
的に穿孔部と回腸末端部の2か所を部分切除して，あ
とは生食で洗浄して，手術を終了しました（図3e）．病
変が多発していましたので，術中の診断としては悪性
リンパ腫であろうと診断しました．
　術後の経過ですが，腹膜炎を呈していましたので，
第二世代の抗生剤を約4日間としました．白血球は手
術の翌日に1回上昇して，CRPも上昇しましたが，そ
の後徐々に減少しまして，手術後7日目から食事を開
始して，その翌日にドレーンを抜去しました．
　ここまでは非常に経過がよかったのですが，その2
日後から，ドレーン抜去歯から腹水が大量に認められ
ました．この時点で病理学的にも悪性リンパ腫である
ということを患者さんに伝えたところ，患者さんより
HTLV－1に感染している可能性があるとinformation
をいただきましたので，血液内科にconsultしてATL
に関する検査を進めることになりました．
　その4日後には著明な腹満が認められまして，触診
すると腫瘍性の硬さを認めましたので，翌日緊急で
CTスキャンを行いました．ここで腫瘍の急性増大を
認めました．さらに白血球が24，380／μ1，翌日には
37，㎜／μ1と上昇して，CRPも上昇している．ここには
示してありませんが，骨髄から幼若細胞も多数認めら
れるという状態になりました．この時点で血清の
HTLV－1陽性ということがわかり，病理のほうからも
Tcellタイプの悪性リンパ腫であったという最終報告
がありました．患者さんの状態が急激に悪くなってお
り，感染は治まっていましたので，CHOP療法を開始
するということになりました．
　これが29日に撮ったCTですが，腹水を認めます．
術後なので，ここのところにフィブリンによる隔壁が
形成されています．このCTを見て非常にびっくりし
たのですが，腸管にできた腫瘍と言うより，腸管から
腸間膜にびまん性に増殖して，腸問膜の血管を圧排す
るような形で，これ全体を腫瘤として触れていたのだ
ということがわかりました（図6a）．
　その下のスライスですが，この辺りも腸管の周りに
腫瘍がびまん性に浸潤増殖しこのように非常に大き
な腫瘍塊を形成しているという所見を呈しています
（図6b）．内科病棟へ転床できず，外科病棟で免疫血液
内科の先生の指示をいただいて，化学療法を2回行っ
て，その後内科の病棟に行かれて治療するという経過
になりました．外科のほうからは以上です．
冨岡；ありがとうございました．術後10日目以降か
らかなり劇的な変化が起きているわけですけれども，
同時期に病理学的な診断もほぼ固まったということ
です．では，ここで病理学的な診断過程について病理
部の望月先生にお願いしたいと思います．
病理診断
望月；小腸が2か所，採られてきています．1か所では
周堤のあるBorrmann　2型様の6×5cm大の腫瘍があ
ります．中央の部分に穿孔が認められました（図3c）．
　腸管に多発するということで，鑑別としては転移性
の腫瘍ということが考えられますが，粘膜下腫瘍の形
はとっていないので，それは考えにくい．それから，も
う一ヵ所のほうでは潰瘍のない不整な形の隆起病変
が非連続性に2個見られます．こちらの標本は，悪性
リンパ腫にかなり特徴的な肉眼所見を呈しています
（図3d）．
　病変の真ん中は潰瘍に陥っているところが多いの
ですが，粘膜が保たれているところも若干ありまし
た．
　組織像ですが腹腔に露出するような形で腫瘍が浸
潤しています．本来の脂肪細胞の形を残すように浸潤
しており，悪性リンパ腫の浸潤様式です（図4a）．強拡
大像では細胞がバラバラになるような傾向があるリ
ンパ球様の腫瘍で，悪性リンパ腫です．この腫瘍は，巨
大な異形細胞が少数混ざってくるというところが特
徴でした．大きなこういう細胞が出てきた場合には，
Hodgkin病などを疑わなければいけません（図4b）．
　ところが，この腫瘍の場合には非常にゆがんだ形
の，何かねじれたような変な形の異形な核があり，
Hodgkin細胞とは異なる細胞です．これはATLのと
きに特徴的な大型の異形細胞ということになります．
　免疫組織化学的な検索では，UCHL－1というT－cell
系のマーカーが周りにある異形細胞，それから大型の
巨大な細胞にも陽性でした．T－cell　lymphomaの所見
です（図5c）．
　L－26というB－cellのマーカーでは陰性です．という
ことでnon　Hodgkin　lymphomaのびまん性の
pleomorphic　typeという形態診断になります．　ATLの
ときに特徴的に出てくる組織型を呈する悪性リンパ
（5）
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b：H．E染色，強拡大．　c：免疫組織染色UCHL－1．　d：腹水細胞診．
腫でした．
　それから術中に腹水が採られています．それの所見
を呈示します．術中の腹水の細胞診ですが，小型の中
皮細胞や好中球に混ざって大型の異形細胞が出てい
ます．悪性リンパ腫の浸潤です（図4d）．
　まとめますと，小腸にmalignant　lymphomaの病変
が，病理に提出されたところでは3ヵ所認められまし
た．それから腹水にも同様な悪性リンパ腫の細胞がい
たということになります．
冨岡；ありがとうございました．ここまでの段階で，
どなたかフロアーの先生方からご質問はありますで
しょうか．
鈴木；術後にドレーンを抜かれたあとに腹水が
ダーツと出てきたというように聞いたのですが，腹水
がたくさん出たのは増悪によるものなのでしょう
か？　あと，腹水の病理診断が出されていましたら教
えてください．
勝又；悪性リンパ腫が急性増悪する初期の徴候だっ
たと思います．腹水の検索は特に出していません．
鈴木；もし出したとするならぼ，腫瘍細胞がかなりあ
るのでしょうか．
勝又；初回時のときには穿孔していましたから，当然
腫瘍細胞が腹腔内に散布されていると思うのですけ
れども．この場合はたぶん出なかったのではないかと
思います．
田島；あとでお話が出てくるのかもしれませんが，手
術前に比較し術後のCTで急速にmassが増大してい
るようですけれども，それは悪性リンパ腫の一般的な
特徴としてそうなったのか，あるいはSurgical　inter－
ventionの影響により急性増悪したものなのでしょう
か．
勝又；それはなかなか難しい問題だと思いますが．自
分の少ない経験の中から言わせていただきますと，い
ままで経験しました小腸の悪性リンパ腫の場合には，
基本的に単発のものが多かったのです．切除して，そ
のあとCHOP療法のような化学療法を加えるかどう
か悩むくらいの感じで，基本的には行ってきましたけ
れども，それも血液内科の先生と相談しまして，10W
grade　malignancyのものは特にやらないということで
やってきました．
　今回，急激に増大したので，いままで自分としては
経験がないことだったので，正直言って非常に困惑し
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ました．あとでスライドが出まずけれども，ATLを手
術した場合，非常に経過の悪い患者さんが多いようで
す．たぶん急性増悪をしてくる一過程の中で，今回小
腸の部分にできた腫瘍が穿孔を来して，その後，こち
らが気が付かないだけで，lymphomaそのものはどん
どん急性増悪していったと考えています．ただ，手術
をしたから急性増悪したというより，急性増悪してい
く中で穿孔が起こったものと考えています．
望月；先ほどの術後に状態が非常に悪くなって腹水
が出たときなのですが，勝又先生は腫瘍細胞は腹水に
はないのではないかという話だったのですが，まだ病
変も残っていましたし，切除されたものには穿孔部で
はなくても腹膜に露出して腫瘍がありますので，腹水
の検査をしたら腫瘍細胞は見つかったと思われます．
工藤；亜急性腹膜炎については，私は救急をやってい
るので心良か経験したことがありまずけれども，我々
はこのような機会がないものですから，ただレントゲ
ンに頼るだけです．内科の先生からのお話では，例え
ば左側にちょっとガスのある腹部の写真を示されて，
それでileusと診断したとおっしゃいましたけれど
も，われわれとしてはやはり立位をとって，Niveauが
もう少しはっきりしてからileusと決めるのですけれ
ども，あの写真ではあまりNiveauがはっきりしませ
ん．しかし少しありますね．
　それからfree　airの問題ですけれども，あれはただ
上腹部の穿孔として，外科でそういう診断で手術をし
たと言っていますけれども，例えばMagenとか十二
指腸の場合には，free　airというのはもっと多いもので
すね．わりあい急性で多いのです．それから小腸の場
合にはステロイドとかで穿孔する場合がありまずけ
れども，その場合にはやはりこの写真のように少し少
ないのですね．ですから，経験上ですけれども，私自
身としてはこれは小腸の穿孔だなというようにして
写真を見ていました．
　それから，ドレーンを抜いたあとに腹水が出たとい
うことは，結局ドレーンが効いていなかったわけなの
でしょうけれども，しぼらく腹腔中にあったドレーン
の周りにやはり腫瘍がどんどん発育して，このお話に
あるように階分rashに進行してきたということは，や
はりこういう悪性腫瘍の場合は特に，オペをやったと
いうことが契機になって発育を促したのではないか
と思うのですね．ああいうことは小腸と腸間膜という
のは一体になっていて，もしオペをやっていなけれ
ば，バロットマンというどころか，膨れ上るくらいに
大きな塊になったと思います．あとになって考える
と，助かったというのは非常にラッキーだと思いま
す．
　私自身が若杉先生から教えを受けた症例がありま
す．やはり穿孔性腹膜炎でオペをやりまして，検査は
他に依頼するのですぐに結果が出ないものですから，
血球検査の結果も次の日に来たのですね．手術はうま
くいったのですけれども，その次の日に来た検査結果
を見て，48，㎜／μ1だと思いましたけれども，白血球が
増えてびっくりしまして，すぐに若杉先生と相談した
りしたのですが，白血病という診断でした．ご指示通
りの治療をしてそれまではわりあい元気に経過して，
このままうまくいくかなと思ったのですけれども，抜
糸の日に，ちょうど術後1週問目に突然に亡くなった
のです．
　そういう例などをいま思い起こしながら考えて，
free　airとかレントゲンの初期の状態の診断について
は，よく画像分析のほうに力を置いて見たらば，高次
の大きな診断機器に頼るまでもなくもっと早くこう
いうのがはっきりした診断ができたのではないかな
という感じがしました．少なくとも小腸と上腹部の穿
孔という話がここで出てきていますから，そのことの
違いもはっきりと指摘できたのではないかと思って
聞き入っていました．
冨岡；ありがとうございました．術後に急に腫瘍が増
悪の傾向を示したことに関しましては，またのちほど
議論したいと思います．
　それでは，このあとの治療をどう行ったかというこ
とについて免疫血液内科の先生より，ご発表をお願い
します．
内科的治療と経過
岩間；外科のほうからconsultがありまして，全身状
態を考えてCHOP療法の2／3　doseを施行しました．
これは8月31日です．その後，9月19日，CHOP療
法の2／3dose第2回目を施行しました．この頃から
やや全身状態が改善してきました．
　10月5日からCHOP療法のfull　doseを施行しまし
た．その頃に，切除された腫瘍組織のSouthern　blot法
でHTLV－1プロウイルスのモノクロナールな組み込
みを認めました．また，末梢血のPCR法でもHILV－1
プロウイルスを認めました（図5）．この段階で成人T
細胞性白血病リンパ腫と確定診断をしました．
　また末梢血中にフラワー細胞を認めず，またリンパ
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←内部コントロール
←HTLV－1PX領域
　1．サイズマーカー（φXI74　DNA／Haclll）
　2．陽性コントロール
　3．陰性コントロール（ヒトDNA）
　4．検体DNA
図5腫瘍組織中のHTLV－1プロウイルスの確認
　　（PCR法アが歩一スゲル電気泳動）
球数も4，㎜／μ1以上の増加もなく，リンパ腫型と判断
しました．
　10月中旬のCTでは腫瘍の改善を認めたため，その
後も10月26日から12月12日まで，ほぼ3週毎に
CHOP療法を計6クール行いました．このときのCT
で改善傾向がありましたので，12月29日に退院とし
ました．
　外来でも2001年1月5日，1月31日からCHOP療
法を行いました．これで計8コース行ったことになり
ます．
　2月のCTでも腫瘍は残存していましたが，外来治
療を望まれましたので，3月9日から，また4月ll日
からソブゾキサン400mg／日と，　VP－1625　mg／日を隔
日投与で5日間投与しました．5月7日のCT上，腫瘍
は著明に改善していました．この段階で小さなリンパ
節などは認めていましたけれども，この患者さんはか
リウムシンチを拒否されまして，また骨髄穿刺なども
この段階まで拒否をされていました．
　5月11日と6月8日から同療法を施行しました．こ
れは可溶性IL－2　receptorと言いまして，腫瘍マーカー
と考えていただいてけっこうなのですけれども，当初
35万U／mlというすごい値があったのですけれども，
5月ll日の値で5，850U／ml，高いのですけれども，こ
こまで改善していました．
　しかし7月5日，CT上再発を認めました．ただ，こ
の方は点滴治療を拒否されて，ホスピスのようなもの
を望まれるという話がありまして，VP－16の経口投与
をしました．ただ，7月13日になりまして点滴治療で
もかまわないということをおっしゃいまして，少量
CHOP療法を行いました．
　しかし，7月15日になりましてileusを起こされま
した．このために緊急入院になりまして，16日に消化
管穿孔をもう一度起こされました．ただ，手術を拒否
されまして，現在病棟でターミナル治療中というよう
になってしまいました．
　経過は以上です．
冨岡；それでは小口先生，もう一度腹部CTの画像上
の変化を，経過を追ってご説明ください．
佐野；先ず増悪したときのCT所見を述べます．これ
は上腹部のスライス面ですが，小腸間膜リンパ節が
diffuseに腫大し，いわゆるbulky　massを形成していま
す．また腹膜の肥厚と腹水貯留を伴っています（図
6a）．
　続いて下腹部のスライス面ですが，S状結腸問膜リ
ンパ節のdiffuseな腫大が認められます．また対側には
小腸間膜リンパ節のdiffuseな腫大が描出されていま
す．なお脂肪織の不整像と腹水の貯留も認められます
（図6b）．
　では治療後のスライドをお願いします．まず12月
の段階でのCTを示します．これは上腹部のスライス
面ですが，治療前に認めたbulky　massは著明に縮小
し，腹水はほとんど消失しています．ただし所々にリ
ンパ節の腫大と，腸問膜の不整像が認められます（図
6c）．
　次に5月の段階のCTを示します．これも上腹部の
スライス面です．腸間膜の不整像は消失し，腸管自体
もclearに描出されています．またリンパ節の腫大も
認められません．画像的には，CRに近い像と考えます
（図6d）．
冨岡；12月の時点で患者さんの状態は退院できるほ
どに回復されていたのですね？
岩間；はい．かなり気力も出てきて，外来に行くのを
楽しみにしていました．
冨岡；12月に退院されてから少なくとも5月までの
間は外来治療にて良い状態が保たれていたのです
ね？
岩間；はい，7月の再発までうまくはいっていたので
す．6月半ソブゾキサン，VP－16の隔日投与を行ってい
ますがその後から多少お腹が痛くなりまして，CTを
撮って再発を確認したという段階です．6月の前半く
らいまでは元気に，別に何の問題もなく生活されてい
ました．
冨岡；わかりました．せっかく一・時emissionという
か，よい状態を続けられたのですけれども，残念なが
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図6術後腹部CT所見．　a，　b：術後16日．　c：術後4ケ月．　d；術後9ケ月．
ら再発したようです．
　最初の穿孔性腹膜炎に対してはどうしても手術が
必要だったわけですが，もう一度穿孔性腹膜炎という
視点からmalignant　lymphomaを見直してみようと考
えますが勝又先生，何かはかに資料がありましたらご
提示ください．
腸管穿孔を起こした悪性リンパ腫の治療
勝又；今までの小腸原発Tcell悪性リンパ腫：の報告
例を提示します（表1）．小腸原発の悪性リンパ腫の場
合，Bcellタイプでも，　T　cellタイプでも，1／3くらい
の症例は穿孔性腹膜炎という形で手術が行われてい
ます．Bcellのほうは，現時点までに穿孔性腹膜炎で
手術をしているという症例は70，80例ほどの報告が
あります．T－cellのほうは基本的に非常に少ないので，
小腸に病変を認めたものを全部調べましたところ，今
回の症例を含めて26例．小腸だけに限ってみますと
21例です．ほとんどが今回のような潰瘍型のものは穿
孔しています．そのT－cell　lymphomaのうち，明らか
にATL／しと診断がついているものは5例で，うち4
例は穿孔性腹膜炎で手術をして，1例は穿孔の可能性
があるということで腸管切除の処置を受けています．
　私が調べました範囲では，ATL／しが非常に消化管
の症状が多い．その原因としては，ATLの腫瘍細胞が
消化管内にびまん性に浸潤していくことによって腹
水や下痢を訴えます．実際は正常のように思われた小
腸の部分を採ると少し腫瘍細胞があったかもしれま
せんが，今回のように肉眼的にあのように数か所に限
局性に現れるようなことは頻度的にはそんなに多く
ないような感じを受けました．
冨岡；先生がお示しになったT細胞性小腸悪性リン
パ腫の報告例というのは，穿孔の前に診断がついてい
たケースがプラスで示したものですね？
勝又；HTLV－1陽性ということが明らかに記載され
ているのが症例2，6，ll，21です．　T－cell　lymphoma
だったのでATL／Lを疑って，　HTLV－1を検索したけ
れども陰性だったというのが症例15，17，18，19です
ね．ほかの症例は検索しておらず，ATL／しによる
lymphomaかどうかというのは不明です．
　ほとんどの症例は予後が不良で，1ヵ月も持たずに
お亡くなりになった症例も多くて，1年以上の生存は
4例程度で非常に予後は悪いように思われます．
冨岡；消化器外科で扱う小腸の悪性リンパ腫は，数的
にはやはりnon　Hodgkin，　B－cell型，　difruse　typeが圧
倒的に多いですよね．そのタイプでもやはり穿孔を起
こす場合があり，しかも化学療法を行っている最中に
穿孔を起こすような症例がときどき報告されていま
す．T細胞のリンパ腫の場合にも，この20数例の中で
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表lT細胞性小腸悪性リンパ腫の本邦報告書
No． 報告者 報告年 年性 原発部位 病変数 肉眼型 組織型 手術適応 ATLA／gTLV予後
1 下山 198851　F空腸 一 polypoid Di£La． 腹部腫瘍 10月
2 鮫島 198817　F空・回 多 ulcerative 一 穿孔 十 27日
3 東谷 1989 6　F 小腸 多 ulcerativeDifLa． 穿孔 10月（生）
4 矢田 198957　F空・回 多 poly～ul DifMi． 腸閉塞 5月
5 大森 199040　M空・回 多 COnStruCtiveDifMi． 穿孔 36日
6 田畑 199067　M十二・空 多 ulcerativeDi£P1． 穿孔 十 7月
7 田畑 199052　F空・回 多 ulcerativeDi£Pl． 穿孔 不明 17日
8 伊藤 199150　M空腸 単 polypoid Di£Me． 1年
9 山田 199150　M回腸 単 COnStrUCtiVeDifLa． 腸閉塞 3日
10 角田 199169　M空腸 多 ulcerative 一 穿孔 3日
11 山成 199154　M小腸 不 一 一 穿孔 十 41日
12 反町 199151　M空・結 多 ulcerativeDifLa． 出血 一
13 荒尾 199229　M空腸 多 ulcerativeDi£La． 穿孔 5月（生）
14 藤光 199269　F空腸 単 ulcerative 一 穿孔 一
15 泉 199220　M空腸 単 polypoidDifLa． 出血 一 61日
16 松元 199379　F空・回 2 COnStrUCtiVeDifMe． 穿孔 一
17 三浦 199640　F空腸 単 ulcerativeDifMi． 出血 一 3年
18 計良 199659　M空・肺 単 ulcerativeDifLa． 穿孔 一 8月（生）
19 平田 199889　M大・回 多 ulcerativePl．　Sm． 穿孔（大腸） 一 71日
20 前田 199826　M空腸 多 ulcerativeDi£Me． 穿孔 9月
21 青崎 199876　F小・大 多 ulcerativeDi£Sm． 下痢 十 一
22 梶浦 199852　M胃・空 3 一 Di£La． 穿孔 4年（生）
23 森田 200055　M空・回 多 ulcerativeDi£Pl．，　Me．，　La穿孔 24日
24 二二 200061　M空腸 単 polypoidDifLa． 腸重積 他病死
25 正木 200063　F小腸 多 ulcerativeDi£Pl。 穿孔 42日
26 自験例 200043　F空・回 多 ulcerativeDifPl。 穿孔 十 ll月（生）
そのようなことがあるのでしょうか？
勝又；この2番目の症例はたしか鹿児島の市立病院
または医師会病院の報告なのですが，ATL／しと診断
がついていまして，治療部に穿孔しています．ただ，ほ
かの症例はそういう記載はなかったのですが．先生が
おっしゃるように，lymphomaの治療中に穿孔性腹膜
炎になるという報告は，小児のケースなどでも十四か
の文献は調べている最中にいくつか目にはしました．
　この穿孔が多い原因も，腫瘍細胞で小腸全体が覆わ
れてしまって，そこに多少なりとも正常組織ができな
いためにそのまま穿孔してしまうということで，化学
療法を行っている最中にその腫瘍細胞がなくなるこ
とによって孔が開いてしまうというようなことが，穿
孔する原因ではないかというような考察をしていま
す．
田島；治療に関することなのですが，仮に手術前の穿
孔の時点で，正確な診断がついた場合に，何か術前に
例えば免疫血液学的に治療的なこと，あるいは予防的
なことをやっておくとよいのか，あるいはその様な前
処置を行っても効果はないのかという点に関しては
どうでしょうか．
冨岡；そうですね．そもそもmalignant　lymphomaの
治療についてもう少し全般的なお話が必要かと思い
ますので，若杉先生，お願いできますでしょうか．
若杉；一般的にlymphomaで手術とかいうお話で，
lymphoma自体が胃の原発だとか何かというのは，昔
はあまり取らないほうがよいのではないかというの
があったのですけれども，取れるものは取ってしま
う，そのあとで化学療法をするというのが成績として
非常に良いということが一般的に解明されてきまし
た．
　それから，Tcell型は少なくほとんどがBcell型で
す．Bcell型に比較してTcell型は一般的に治療に対
する反応が悪い．それでどこかにoriginがあって，手
術可能な場合はやはり手術をしてから化学療法をや
るほうが効果としてはよい．
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　それで，先ほどお話に出ました，ATLというものが
わかっていて穿孔をしているという場合は，ATL自
体の治療を行っているのが普通の形です．それで，や
はり穿孔を抑える以外，何もないのではないか．今日
プレゼンテーションをしてくださっているのは，穿孔
が起きてしまって，その処置をしていって，そして
T－cell　lymphomaが疑われて，そしてさらにそれを調
べたらATL／しという診断になったということで，治
療はその後，化学療法に入ったのですけれども．
　あとでshort　summaryをさせていただきまずけれど
も，ATL／L自体の治療は，先ほど岩間先生から話があ
りましたけれども，化学療法をしても普通のB－cell
lymphomaですとCHOPがスタンダードになって，そ
れらを6クールもしくは7クールやって一区切りと
いう形が見られます．それから5年ごとの聞に再燃を
起こす，起こさない．あとはそのまま何も起きないで
10年くらいそのままでよいというような形です．T－
cell型はもうちょっとそれらより悪い．
　そしてATL／しですと，どこで治療を切るかという
のがすごく難しいところになります．いまATL／しの
治療自体も若干もう少しよい結果が出そうだという
ようなところにあります．コンビネーション治療自体
もとつとつと変わり続けてきている．もうちょっと期
待ができそうではないかというところです．治療に関
する一般的なところです．
冨岡；この症例に関しては，今回の治療はこういう形
で進むしがなかった面がありまずけれども，これがも
しもっと早くにATL／しという診断がなされていた
症例なら，当然，化学療法が先行して行われていたわ
けですね．
若杉；おっしゃるとおりですね．ただ，この人は穿孔
するまで何だかわからなかった．穿孔して初めて
lymphomaらしいというのがわかった．そして手術を
した．そしてそれがT－cell　lymphomaであるというこ
とがわかってきて，それがATL／しではないかという
ことがわかったのです．この経過からみれぼベストな
選択をしたのではないかと思います．
冨岡；手術をしてから病理的な診断がなされたのは
約10日後，実際にCHOPが始まるまで約2週間の経
過がありますが，やはりこのくらいの時間はどうして
も必要だったのでしょうか．
若杉；要するに，手術から化学療法をやるときに，も
う少し早く何かできなかったのかということですか．
まずlymphomaであろうということがわかった．それ
からT－cell　lymphomaだということが病理サイドで判
明した．あと，血清中のHTLV－1に対する抗体がわ
かった．それでもキャリアーなのか，それともATL／
しなのかといったら，腫瘍細胞もしくはその組織，増
血，gene辺りからHTLV－1の遺伝子をとって，それを
確認しないとATL／しというのには行かないから，も
う少し確定診断まで若干短縮できるかもしれないけ
れども，ではそれだけの意義があるかというのは．当
確ラインのところで状態がそれほど大きな変化をし
ていかなけれぼ，そのくらいの時間はあってもよいの
ではないかと思います．
冨岡；どなたかフロアーの先生方，ほかにご意見はあ
りますか．
川西；悪性リンパ腫における抗癌剤化学療法の適応
と時期についてですが，抗癌剤は，腫瘍のみならず，全
身の増殖する細胞すべてに障害を与えますので，術前
の化学療法および術後のアジュバント治療として行
えるのは，全身状態の良好な場合に限られてしまいま
す．この症例では，穿孔性腹膜炎をすでに合併してお
り，手術前に確定診断がついていても，抗癌剤全身投
与による化学療法は困難であったと思われます．腹
腔・縦隔等の深部のみに病変の存在するリンパ腫の生
検後にも，十分な創傷の治癒と全身状態の回復が，治
療開始の条件となりますので，本症例においても治療
開始時期は妥当であったと思われます．
冨岡；穿孔性腹膜炎は消化器外科にとっては日常よ
く遭遇する病態ですけれども，その背後にT－cell
lymphomaがあったわけです．術後化学療法を行うこ
とにより，ほぼ寛解の時期を含めて約1年の後，残念
ながら再発の徴候があるようですけれども，かなりの
成果を収めた治療の経過ではなかったかと思われま
す．それでは若杉先生，最後にもう一度ATL／しにつ
いてお話願いたいと思います．
ATL／しについて
若杉；少々時間をいただきまして，HTLV－1に関与し
たところのshort　summaryをできるだけ簡単にお話し
させていただきたいと思います．
　まず，ATLもしくはATL／しという疾患概念が始
まりましたのは，日本で起きあがりました．日本で高
月先生たちが出してきて，そして日本からATL，
ATL／しという疾患概念を出した．それからもう1っ，
非常に特徴的な問題としては，このATL（adult　T－cell
lymphoma）という病気がHTLV－1（human　T－cell
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lymphotrophic　virus　type　l）というウイルスによって
発症している．白血病の中でこのようにものが直接出
てきたのは非常に特徴的な話である．これも日本で日
沼先生とか吉田先生たちが発見されたものです．
　発症する地域の特徴が見られ，比較的多いのは九州
及び沖縄の，日本における西南地方でみられて，およ
そ3ないし5％の地域である．これをendemic　areaと
いう表現をしますけれども．先ほどの疾患で八王子で
それらがみられたというのはnon　endemic　areaの中
で，それで手術をしてATLの症例がみられたという
のは私は聞いたことがありません．たぶん初めてでは
ないかなと思います．ただ，endemic　areaのところで
は，先ほど勝又先生が言ったように非常に少ないので
すけれども，ポツンというのがみられています．
　ATLでHTLV－1自体はレトロウイルスに含まれて
いまして，レトロウイルスのレンチウイルスとオンコ
ウイルスというのがあります．特徴的なのは，RNAウ
イルスで，逆転写酵素を持っているということです．
　HTLV－1のウイルスがどういう系統にいるかとい
うと，まず代表的なものというのはadult・T－cell・leuke－
mia，それからもう1つは，これも日本でみられたもの
で，全世界的にはTSP（tropical　spastic　paralysis）とい
うものですけれども，日本でこちらの言い方のほうが
強くなりましたのはhuman　T－cell　lymphoma
myopathy（HAM）という表現です．これも同じ地域の
ところでみられる．あとはhairly　cell　leukemia．これ
は一応HTLV－2という形のものが想定されています．
別にまだそれほどきちんとしていません．それから同
じものとしては，HIV（human　immunodeficiency　virus）
も同じレトロウイルスの中に入ります．あとはSezary
もそうです．
　それからATLもしくはATL／しとHAMとの違
い．同じHTLV－1というウイルスで疾患になっていっ
て，こういうmyelopathyになるもの，それから
lymphomaになるもの，　leukemiaになるものには若干
の違いがあるということがわかってきています．これ
も実際にだいぶ治療に入ってきています．
　どのようにして発症するかということを出したも
のです．先ほどお話があったIL－2のところのレセプ
タータイプがこれらのものを発症として出してきて
いるのではないかということです．
　診断は，HTLV－1の抗体が血清中に陽性であるとい
うことが1つ．それから末梢中に特徴のあるリンパ
球，言い方はいろいろあるのですけれども，コンボル
ド型とか，カリフラワー型というように表現できま
す，ゴリゴリとした非常に特徴的な小リンパ球が見ら
れる．ただし，それらが見られるからATLと言えるか
というのは若干まだ問題がありまずけれども，ATL
の場合，そういう特徴のあるリンパ球が見られる．
　一般的に，やや男性側に多い．それから1つ特徴的
なもの しては，高年者に多い．若年者では比較的少
ない．これはHTLV－1の発育といろいろなものに関与
がある．皮膚症状や何かの話はあとにします．
　タイプとしてはくすぶり型と，慢性型と，それから
きょうの話の主にリンパ腫型に属すると思います．あ
とは急性型．一般的にATLという表現を用いるのは
こちらのほうを主に言っています．こちらのほうはあ
えてくすぶり型とか慢性型というような表現で出さ
います．これは多少の違いがある．これらからこ
ちらへ移行するものも出てきます．
　予後としては，リンパ砂型はおよそ10．2ヵ月程度．
最近はもう少しこれよりよくなっています．それから
急性型ATLとしては6．2ヵ月．こんなところをとらえ
て，一応0．8ヵ月から12ヵ月くらいというのが教科書
的なところのようです．現在もう少し延びてはいま
す．これが生存期間です．それから，きょうの患者さ
んもこの辺に来つつあるのかな，もうちょっとこれを
超してきているかというようなところです．発症の時
点が少し遅いような気がします．
　治療の話です．ATLとHAMの治療というのは大
きく分かれるところがあります．ATLはまだきちん
と決まったとか，standardizeされた治療というのはま
だあまりないのですけれども，中等度のATLもしく
はATL／しもリンパ腫型の治療を行うということで
す．それから，HAMの場合はIFNだとか免疫抑制剤
なんかも加えてということになります．それから
ATLのもう少し急性型のもので進んだものとして
は，IFNや免疫抑制剤などを加えて，さらに化学療法
をやっていって，間隔としては，Bcell　lymphomaな
んかの間隔よりも少し短縮して，それからいわゆる白
血病なんかの寛解導入の間隔よりはもう少し長めの
形というようなところがひとつのいまやられている
方法です．もっとも2週毎にやるとか，3週のところで
いくというようなものもあるようです．
　もし，こういう患者さんを診られた場合は，治療ま
での話をよく，きちんと聞く．それからどういう治療
をするのか，そのときのインフォームド・コンセント
をきちんとする．それから治療が相当きちんと行われ
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ることによって，ある程度生存期間が長引くことがあ
りますので，これらも含めて，きちんとした形で患者
指導をしていくことです．
　HTLV－1のキャリアーは，　endemic　areaでは3～5％
あります．それから透析の患者さんですとやはり
endemic　areaと同じくらいの陽性率で，3～5％くらい
です．一般的に，日本全国では0．8～1．2％くらいのとこ
ろにHTLV－1のキャリアーの方がいらっしゃいます．
つまり，100人いたら1人いらっしゃるということで
す．
　私が八王子地区で調べさせていただきましたら
1．2％くらいの人がHTLV－1陽性の方たちです．それ
らの人がやはりどこかの出身かどうかというお話を
しますと，何となく日本では西南地方に多い．ただし，
日本特有の病気ではなくて，先ほど出しましたよう
に，HIVの発生領域と非常に似通った形．アフリカは
エチオピア辺りとか，タンザニア辺り，それからアメ
リカにもありますし，カリブ辺りのところにも十分そ
れらのものがHTLV－1のキャリアー，それからATL
の患者さんなども発症しています．
　ご静聴ありがとうございました．
おわりに
冨岡；どうもありがとうございました．そろそろ時間
となりましたので締めさせていただきますが，こう
いつたリンパ腫に出会うことはなかなかなくて，私た
ち外科としましては大変驚きましたが，勉強になる面
が多数ある症例でした．
　今回は八王子医師会の先生にも多数お出でいただ
きまして，このような症例について勉強できる機会を
持てました．本日の会が今後の診療に役立つことを期
待します．本日はこの懇話会に参加していただきまし
て誠にありがとうございました．
　　　　　　　　　　終了
（　13　）
